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RESUMEN 
 
 
Introducción  La recurrencia de síntomas después de la revascularización coronaria quirúr-
gica conlleva estudio de la permeabilidad de los injertos. Actualmente, se han 
reportado resultados promisorios utilizando la tomografía computarizada de 
múltiples cortes con este fin. 
 
Objetivo  Determinar el valor de la coronariografía por tomografía computarizada de 64 
cortes para precisar la permeabilidad de los injertos aortocoronarios. 
 
Método   Se examinaron en este estudio 65 pacientes portadores de 178 injertos aor-
tocoronarios con recurrencia de síntomas. Inicialmente se les realizó corona-
riografía por tomografía computarizada de 64 cortes y después la coronario-
grafía invasiva como patrón de referencia. Se determinaron los índices de efi-
ciencia diagnóstica y prueba de Chi-cuadrado con nivel de significación 
(p≤0,05). 
 
Resultados     En el análisis del total de injertos venosos (116) y arteriales (62), la sensibili-
dad; especificidad; valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la 
angiografía por tomografía computarizada para detectar oclusión total fueron 
de 100%; con validez de 100% y Kappa de 1(IC95%,1-1), (p≤0,00001).  
 
 
Tomografía Multicortes
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La sensibilidad; especificidad; valor predictivo positivo y valor predictivo ne-
gativo de la angiografía por tomografía computarizada para detectar esteno-
sis significativa del total de injertos (114) sin oclusión total fueron de 95; 98; 
91 y 99% respectivamente con validez de 97% y Kappa de 0,92(IC95%, 
0,82-1), (p≤0,00001). 
 
Conclusiones La coronariografía por tomografía de 64 cortes en nuestra casuística resultó 
ser una técnica no invasiva precisa, en la detección de oclusión total y este-
nosis significativas de los injertos aortocoronarios. 
Palabras clave: injertos aortocoronarios, tomografía computarizada de 
múltiples cortes, coronariografía invasiva. 
 
 
 
ABSTRACT 
 
Introduction  Symptoms recurrence after surgical coronary artery revascularization requires 
the assessment of graft patency. At the moment, promissory results have 
been reported using the multislice computed tomography. 
 
Objective     To determine the 64 multislice computed tomography diagnostic value of graft 
patency. 
 
Method        We included 65 patients with 178 coronary graft and symptoms recurrence. In-
itially they underwent a 64 multislice computed tomography scan with further 
assessment by invasive coronary angiography as gold standard reference. Pa-
rameters of diagnostic efficiency were determined as well as X2-test. Level of 
significance was p<0.05. 
 
Results         Total analysis of venous (n=116) and arterials (n=62) graft showed a sensitiv-
ity, specificity, positive and negative predictive value and validity of 100 %, 
with Kappa Index of 1 (IC95%,1-1), (p≤0,00001) for the diagnosis of total 
occlusion by 64 multislice computed tomography assessment. Sensitivity, 
specificity, positive and negative predictive value of computed tomography 
for the diagnosis of significant stenosis of the 114 coronary graft without total 
occlusion was 95; 98; 91 and 99% respectively with validity of 97% and Kap-
pa Index of 0,92 (IC95% (p.0,00001), 0,82-1). 
 
Conclusions   Multislice computed tomography coronary angiography is a precise non inva-
sive imaging technique for the detection of total occlusion and significant ste-
nosis of the coronary graft. 
 
Key words: coronary graft, multislice computed tomography, invasive coro-
nary angiography. 
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INTRODUCCIÓN 
La cirugía de revascularización coronaria es 
una estrategia terapéutica que con frecuen-
cia se utiliza en pacientes con cardiopatía 
isquémica avanzada. La oclusión temprana 
del injerto se describe en el 23% de estos 
con recurrencia del dolor durante los tres 
meses posteriores al procedimiento y la ne-
cesidad con frecuencia de evaluar la per-
meabilidad.1 Los injertos arteriales son pre-
feridos por su mayor durabilidad que los ve-
nosos. El 90% de los hemoductos arteriales 
a los 5 años permanecen permeables, en 
contraste con el 80% o menos de los veno-
sos.2 El patrón de referencia para estudiar 
los vasos coronarios nativos e injertos aorto-
coronarios es la coronariografía invasiva 
(CI), pero dado su naturaleza invasiva, cos-
tosa y la incidencia de complicaciones duran-
te el procedimiento se considera de gran 
importancia desarrollar métodos diagnósticos 
no invasivos que permitan hacer un estudio 
preciso de estos vasos. Las primeras genera-
ciones de tomógrafos por su limitada resolu-
ción espacial y temporal impidieron el estu-
dio óptimo del árbol coronario nativo y los 
injertos.3 Con la introducción de la tomograf-
ía computarizada (TC) de múltiples detecto-
res en el año 1999 se lograron resultados 
prometedores en este campo.4 Hoy día la TC 
de 16 y 64 detectores se utiliza de rutina y 
con resultados satisfactorios en la práctica 
clínica para evaluar las arterias coronarias.5-
11 El objetivo del presente trabajo fue deter-
minar el valor de la TC de 64 cortes para 
precisar la permeabilidad de los injertos aor-
tocoronarios.  
  
MÉTODO 
Se realizó un estudio observacional descrip-
tivo de corte transversal en el Instituto de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular de Ciu-
dad de La Habana, Cuba en el período com-
prendido desde marzo del 2006 a mayo del 
2009. 
 
Población de estudio 
Universo: Todos los pacientes revasculariza-
dos que se les realizó estudio angiográfico de 
los injertos a través de la TC de 64 cortes. 
Muestra: 65 pacientes que inicialmente se 
les realizó estudio angiográfico mediante la 
tomografía y luego la CI. 
 
 
Criterios de inclusión 
 
Pacientes revascularizados sintomáticos con 
indicación de estudio de la permeabilidad de 
los injertos que no presentaron criterios de 
exclusión. 
 
Criterios de exclusión  
1. Pacientes que no se realizaron la CI. 
 
2. No consentimiento informado. 
 
3. Alergia al yodo, nefropatía (creatinina 
sérica ≥1,5 mg/dl), hipertiroidismo, claustro-
fobia, imposibilidad de apnea de 20 seg, es-
tado de descompensación clínica avanzada. 
 
4. Estudios con artefactos no adecuados pa-
ra diagnóstico. 
 
Procedimiento  
 
A todos los pacientes se les realizó inicial-
mente el estudio angiográfico por TC de 64 
cortes y luego la CI, la que se decidió por el 
médico de asistencia al valorar la clínica y el 
resultado de la TC.  
 
Protocolo de angiografía por tomografía 
computarizada 
 
Preparación del paciente 
La mayoría de los pacientes estaban bajo 
tratamiento con betabloqueadores, a los que 
no lo estaban se les administró 100-150 mg 
de atenolol por vía oral si el día del examen 
la frecuencia cardiaca era mayor que 65 lati-
dos/min. Todos los pacientes a los que se les 
realizó la coronariografía por tomografía re-
cibieron una tableta de nitroglicerina sublin-
gual de 0,5 mg 7 min antes de la inyección 
del contraste. A todos se les dio una explica-
ción detallada sobre las cuestiones relacio-
nadas con el estudio para lograr una fase de 
apnea prolongada y evitar movimientos con 
el fin de reducir artefactos. 
 
Parámetros de captación 
 
Las imágenes fueron obtenidas con el tomó-
grafo Somatom Sensation Cardiac, 64 Slices, 
Siemens Medical Systems, Forchheim, Ger-
many, con una colimación de 64x0,6 mm, 
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330 ms de tiempo de rotación del gantry y 
pie de tabla 3,8 mm por rotación.  
 
Para el estudio de la coronariografía por TC 
se utilizó el contraste: Iopromida 370 mg/mL 
(Ultravist de la firma Shering), volumen: 120 
mL, solución salina 50-80 mL, bomba inyec-
tora (Medrad) de doble cabezal, velocidad de 
flujo: 5 mL/seg. Primero se inyectó el con-
traste e inmediatamente después la solución 
salina para arrastrarlo de la vena cava supe-
rior, aurícula y ventrículo derecho. ROI (re-
gión de interés): aorta ascendente torácica, 
Umbral de disparo: 130 unidades Hounfield 
(UH). El contraste se inyectó a través de un 
trocar calibre 18 colocado en la vena antecu-
bital preferiblemente la del brazo derecho. El 
área de estudio fue desde las clavículas has-
ta la base del corazón. 
 
Se utilizó un protocolo en espiral en la capta-
ción de las imágenes y se realizaron recons-
trucciones retrospectivas sincronizadas con 
ECG en fase diastólica del ciclo cardíaco al: 
 
a. 60%, 65% y 70% en ciclos cardiacos lar-
gos. 
 
b. 35%, 40% y 45% en ciclos cardiacos cor-
tos y reconstrucciones adicionales en el in-
tervalo diastólico donde mejor se visualiza-
ron las arterias coronarias, si hubo artefactos 
de movimiento.  
 
Análisis de la coronariografía por tomografía 
 
Cada lesión identificada fue examinada 
usando proyección de máxima intensidad 
planar (MIP), MIP curvado, reconstrucción 
multiplanar (RMP) y RMP curvado, en ejes 
longitudinales y transversales, técnica vo-
lumétrica en tres dimensiones (Ver Figura 
1). Para precisar las características y magni-
tud de las lesiones se realizó un análisis in-
tegral de estas herramientas. Se consideró 
estenosis significativa del injerto, a la dismi-
nución de un 50%  o más de su luz y oclu-
sión total a la pérdida del 100% de ésta. 
 
El grado de estenosis se determinó visual-
mente por consenso de tres expertos (VMR; 
LRLl y EWOA). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Protocolo de angiografía convencional 
Las coronariografías fueron realizadas en un 
angiógrafo (Hicor, Siemens Medical Solu-
tions, Erlangen, Germany). Las coronario-
grafías se realizaron por punción percutánea 
empleando la técnica de Seldinger y con 
catéteres diseñados por Judkins, Amplatz, 
multipropósitos o los diseñados especialmen-
te para cateterizar la arteria mamaria o los 
injertos venosos. Se realizó inyección manual 
selectiva de contraste en la aorta ascendente 
y el arco para cateterizar los injertos y selec-
tiva en cada injerto. Se tomaron, al menos, 
2 vistas ortogonales de cada injerto y que 
abarcaran su origen, trayecto y anastomosis. 
 
La interpretación fue hecha por consenso del 
equipo de hemodinamistas que realizó el 
estudio (al menos 2 ó 3) que desconocían el 
diagnóstico realizado en la TC. Se consideró 
estenosis significativa del injerto a la dismi-
Figura 1. Angiografía por TC de 64 cortes.
A. Proyección de máxima intensidad (PMI) planar 
curvado. Injerto de vena safena (flecha amarilla) a 
obtusa marginal permeable.  
B. Injerto de arteria mamaria interna izquierda 
(flecha amarilla) a arteria descendente anterior 
permeable.  
C. Técnica volumétrica en 3D. Anastomosis (cabeza 
de flecha) del injerto de vena safena (flecha 
amarilla) a obtusa marginal (flecha blanca).  
D. Otro paciente con dos injertos venosos y uno 
arterial permeables. 
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nución cualitativa de un 50 o más de su luz y 
oclusión total a la pérdida del 100% de esta. 
 
Análisis comparativo 
Se realizó una evaluación cualitativa para 
determinar la precisión de la coronariografía 
por TC de 64 cortes para detectar oclusión 
total y estenosis significativa de los injertos 
aortocoronarios tomando como patrón de 
referencia la CI con el siguiente orden: 
 
1. Análisis por pacientes: Se evaluó la pre-
sencia o ausencia de oclusión total o esteno-
sis significativa de los injertos por cada 
método en cada uno de los pacientes. 
 
2. Análisis por injertos: Se evaluó la presen-
cia o ausencia de oclusión total por cada 
método en cada uno de los injertos (venosos 
y arteriales). 
 
3. Análisis por injertos: Se evaluó la presen-
cia o ausencia de estenosis significativa por 
cada método en cada uno de los injertos 
(venosos y arteriales) sin oclusión total. 
 
4. Análisis por injertos: Se evaluó la presen-
cia o ausencia de estenosis significativa por 
cada método en cada uno de los injertos 
venosos sin oclusión total. 
 
Recolección de datos 
Los datos fueron recogidos en una planilla 
directamente del paciente durante el estudio 
y de los informes emitidos por los médicos 
especialistas.  
 
Análisis estadístico 
Las variables cualitativas se expresaron en 
frecuencias y porcentajes, y las cuantitativas 
en valores medios y desviaciones estánda-
res. Se determinaron la sensibilidad, la espe-
cificidad, el valor predictivo positivo y nega-
tivo (VPP y VPN), y las razones de verosimili-
tud positiva y negativa (RVP y RVN), de la 
TC en relación con la CI para detectar oclu-
sión total o estenosis significativa de los in-
jertos aortocoronarios. Se calcularon los 
índices de validez y de concordancia de Kap-
pa, intervalos de confianza de 95% (IC95%), 
y prueba de Ji-cuadrado con nivel de signifi-
cación (p≤0,05).9-11 Se utilizaron los pro-
gramas SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago, 
USA) y EPIDAT 3.1 (PAHO/WHO, Washing-
ton, D.C., USA).  
  
RESULTADOS 
La edad media de los pacientes estudiados 
fue de 65±10 años y el 74% fueron del sexo 
masculino. Los factores de riesgo predomi-
nantes fueron la hipertensión arterial; disli-
pidemia y los antecedentes familiares de 
cardiopatía isquémica. El tiempo transcurrido 
desde la operación hasta la angiografía por 
tomografía fue de 6±4 (1-15) años (Ver Ta-
bla 1).  
 
El 65% de los 178 hemoductos analizados 
fueron venosos y el 35% arteriales. El 92% 
de los pacientes portaban injertos mixtos 
(venosos y arteriales) y el 55% dos injertos 
(Ver Tabla 2).  
 
La S; E; VPP y VPN de la TC de 64 cortes 
para confirmar o excluir oclusión de los injer-
tos venosos fueron de 100% con un índice 
de Kappa de 1(IC:95%, 1-1), (p<0,0001). 
Los parámetros de validez fueron práctica-
mente iguales para los injertos arteriales 
(Ver Tabla 3). 
 
De los 178 injertos estudiados 114 no pre-
sentaron oclusión total. La S; E; VPP y VPN 
de la TC de 64 cortes para confirmar o ex-
cluir estenosis significativa en este grupo de 
injertos fueron de 95; 98; 91 y 99% respec-
tivamente con un Kappa de 0,92(IC95%, 
0,82-1), (p<0,0001) (Ver Tabla 4 y Figura 
2).  
 
En la Figura 3 (A-D) se observa un injerto de 
mamaria y uno de safena permeables en la 
TC de 64 cortes y confirmado en la angio-
grafía convencional. En la 3E se muéstrale 
mismo paciente con un injerto de safena 
ocluido. De los 116 injertos venosos estudia-
dos 62 (53%) no presentaron oclusión total. 
La S; E; VPP y VPN de la TC de 64 cortes 
para confirmar o excluir estenosis significati-
va en este grupo de injertos fueron de 95; 
95; 91 y 97% respectivamente con un Kappa 
de 0,90(IC95%, 0,78-1), (p<0,0001) (Ver 
Tabla 5). En los 52 injertos arteriales sin 
oclusión total no se diagnosticó estenosis 
significativa. 
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En la Figura 4 se muestra un paciente con un 
stent permeable en el segmento próximal del 
injerto de safena con una estenosis significa-
tiva posterior a este que se corrobora con la 
angiografía convencional. 
 
DISCUSIÓN 
El presente trabajo demuestra que la TC de 
64 cortes es una técnica precisa para evaluar  
 
 
 
 
 
la permeabilidad de los injertos aortocorona-
rios en pacientes sintomáticos. 
 
La S y E de la angiografía por EBCT para 
diagnosticar oclusión de los injertos es de 
100% y para detectar estenosis significativa 
es de 100 y 97% respectivamente. Las imá-
genes no contaron con calidad óptima por la 
limitada resolución espacial de la técnica y 
por la aparición de artefactos secundarios a 
movimientos respiratorios.15 Ropers et al. 
con TC de 4 cortes en 65 pacientes portado-
res de 182 injertos pudieron evaluar el 77% 
de estos, encontrando una S; E; VPP y VPN 
de 97; 98; 97 y 98% respectivamente.16 
 
El advenimiento de la TC de 16 detectores 
con resolución espacial  y  temporal  superior 
aportó resultados superiores. Burgstahler y 
colaboradores logró estudiar el 95% de los 
43 injertos. La S; E; VPP y VPN fueron 
de100; 93; 89 y 100% respectivamente para 
detectar oclusión de estos.17 
Características  n=65 % 
Edad media ± DS 65±10  
Sexo Masculino 48 74 
Hipertensión arterial  40 62 
Dislipidemia  45 69 
Diabetes mellitus 20 31 
Hábito de fumar 13 20 
APF de cardiopatía isquémica 35 54 
Infarto previo 29 45 
Tratamiento con  
beta-bloqueador 
59 91 
Tiempo de operado 6±4(1-15)  
IMC-Kg/m2/SC 27±5  
Características n=178 % 
Tipo de hemoducto   
Safena 116 65 
Mamaria 60 34 
Radial 2 1 
Tipo de injertos por  pacientes   
Venoso y arterial 60 92 
Venoso solo 2 3 
Arterial solo 3 5 
Injertos por pacientes   
uno 13 20 
dos 36 55 
tres 13 20 
mayor que 3 3 5 
Índices Venoso Arterial 
n 116 62 
VP 54 10 
FP 0 0 
VN 62 52 
FN 0 0 
Sensibilidad (%) 100(99-100) 100(95-100) 
Especificidad (%) 100(99-100) 100(99-100) 
VPP (%) 100(99-100) 100(95-100) 
VPN (%) 100(99-100) 100(99-100) 
RVP - - 
RVN - - 
Índice de Kappa 1(1-1) 1(1-1) 
Índice de validez 100(99-100) 100(99-100) 
P(kappa) <0,0001 <0,0001 
Prevalencia 46,5(37-56) 16(6-26) 
VP: Verdaderos positivos; FP: Falsos positivos; VN: 
Verdaderos negativos; FN: Falsos negativos; VPP: 
Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo nega-
tivo; UA: unidades Agatston; RVP: Razón de verosimi-
litud positiva; RVN: Razón de  verosimilitud negativa. 
Tabla 1. Características demográficas y clínicas de 
los pacientes 
Tabla 2. Características de los injertos 
Tabla 3. Valor de la TC de 64 cortes para  
confirmar o excluir la oclusión total de 
los injertos aortocoronarios 
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 Martuscelli et al. reportan una S y E de 97 y 
100% respectivamente.18  
 
Resultados similares fueron informados por 
Schlosser et al., con una S; E; VPP y VPN de 
96; 95; 81 y 99% respectivamente.19 La S, 
E, VPP y VPN en la confirmación o de exclu-
sión de la oclusión total de los injertos. Ma-
lagutti et al. en 52 pacientes con 10±5 años  
de  operados  con síntomas estudiados con 
TC de 64 cortes informa una S y E de 99 y 
96% respectivamente.20  
 
Resultados similares encuentra Pache et al., 
con el mismo equipo,  los  que informan  una 
S; E; VPP y VPN de 98; 89; 90 y 98% res-
pectivamente.21 En nuestra casuística no se 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
serie actual estudiada con TC de 64 cortes  
 
 
 
observó diferencias en la validez diagnóstica 
entre los injertos venosos y arteriales. Mala-
gutti et al.20 informan una S y E de 100% 
para los injertos arteriales y 10% y 96% 
respectivamente para los venosos, mientras 
Pache et al.21 con TC de 64 cortes describie-
ron una S y E de 98 y 97% respectivamente 
para los venosos, sin embargo, para los arte-
riales fueron de 83 y 75% respectivamente-
con tres falsos positivos secundarios a arte-
factos generados por los clips metálicos.  
Indices  
n 114 
VP 21 
FP 2 
VN 90 
FN 1 
Sensibilidad (%) 95(84-100) 
Especificidad (%) 98(94-100) 
VPP (%) 91(78-100) 
VPN (%) 99(96-100) 
RVP 44(11-173) 
RVN 0,05(0,01-0,32) 
Índice de Kappa 0,92(0,82-1) 
Índice de validez 97(94-100) 
P(kappa) <0,0001 
 
Prevalencia 19(12-27) 
VP: Verdaderos positivos; FP: Falsos positivos; 
VN: Verdaderos negativos; FN: Falsos negati-
vos; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor 
predictivo negativo; UA: Unidades Agatston; 
RVP: Razón de verosimilitud positiva; RVN: 
Razón de verosimilitud negativa. 
Tabla 4. Valor de la TC de 64 cortes para 
confirmar o excluir estenosis 
significativa del total de injertos 
aortocoronarios sin oclusión total 
Figura 2. Angiografía por TC de 64 cortes.
A. PMI curvado. Injerto de vena safena a obtusa 
marginal con estenosis significativa (cabeza de fle-
cha) en su segmento proximal.  
B. Técnica volumétrica en 3D. Injerto de safena 
(flecha blanca) permeable a la arteria descendente 
anterior e injerto de safena a rama obtusa marginal 
con estenosis significativa (flecha amarilla) en su 
segmento proximal.  
C. Anastomosis (cabeza de flecha) entre el injerto de 
safena (flecha roja) y la rama obtusa marginal (fle-
cha blanca); vaso nativo distal a la anastomosis 
normal (cabeza de flecha blanca).  
D. Otro paciente con oclusión total (cabeza de flecha 
amarilla) de un injerto venoso; un injerto de mama-
ria (cabeza de flecha blanca) permeable y uno de 
safena (flecha blanca) permeable. Vaso nativo distal 
a la anastomosis normal (flecha amarilla). 
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Laynes-Carnicero comparando la validez de 
la TC de 64 cortes para diagnosticar o des-
cartar oclusión o estenosis mayor que 50% 
de los injertos informó una S; E; VPP y VPN 
de 100% para los venosos y de 100; 95; 85 
y 100% respectivamente para los arteriales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Reportó dos falsos positivos secundarios a 
artefactos  generados  por  los  clips   metá-
licos.22  La S y E de la  TC  de  16  detectores  
para confirmar o excluir estenosis significati-
vas son de 71-100% y 86-100% respectiva-
mente.23 La S; E; VPP y VPN encontrada en 
esta casuística para confirmar o excluir este-
nosis significativa de los injertos fueron de 
95; 98; 91 y 99% respectivamente. Resulta-
dos en un rango de 80 a 100% de S han sido 
informados por múltiples autores en pacien-
tes estudiados con un equipo similar.24-29 Los 
resultados hasta aquí demuestran que con la 
TC de 64 cortes se logra mejor calidad de 
imagen y se mantiene una elevada exactitud 
diagnóstica, del 100%, para detectar oclu-
siones y próxima al 100% para estenosis.  
 
La evaluación de los vasos nativos y la anas-
tomosis  es  de  vital  importancia  en los pa- 
 
 
 
Indices  
n 62 
VP 21 
FP 2 
VN 38 
FN 1 
Sensibilidad (%) 95(84-100) 
Especificidad (%) 95(87-100) 
VPP (%) 91(78-100) 
VPN (%) 97(91-100) 
RVP 19(5-74) 
RVN 0,05(0,01-0,33) 
Índice de Kappa 0,90(0,78-1) 
Índice de validez 95(89-100) 
P(kappa) 
<0,0001 
 
Prevalencia 35(23-48) 
VP: Verdaderos positivos; FP: Falsos positivos; VN: 
Verdaderos negativos; FN: Falsos negativos; VPP: 
Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo nega-
tivo; UA: Unidades Agatston; RVP: Razón de verosi-
militud positiva; RVN: Razón de verosimilitud negati-
va. 
Figura 3. Angiografía con TC de 64 cortes y  
angiografía convencional. 
A.  PMI curvado. Injerto de arteria  mamaria interna 
(flecha amarilla) a rama diagonal permeable.  
B. Angiografía convencional. Injerto de arteria 
mamaria interna (flecha blanca) a rama diagonal 
permeable.  
C. PMI curvado. Injerto de vena safena (flecha 
amarilla) permeable.  
D. Angiografía convencional. Injerto de vena safena  
(flecha blanca) a rama diagonal permeable.  
E. Técnica volumétrica en 3D. Injerto venoso ocluido 
(cabeza de flecha blanca); anastomosis (cabeza de 
flecha roja) de injerto de mamaria a rama diagonal; 
injerto venoso (flecha amarilla) y arterial (flecha 
blanca) permeables.  
F. Técnica volumétrica en 3D. Injertos, vasos 
nativos y anastomosis y lechos dístales. Tronco de 
coronaria izquierda (cabeza de flecha blanca); rama 
obtusa marginal (flecha roja) y segmento distal de la 
arteria descendente anterior (flecha blanca).   
Tabla 5. Valor de la TC de 64 cortes para  
confirmar o excluir estenosis  
significativa de los injertos aorto-
coronarios de vena safena  sin oclusión 
total 
Mendoza V.,et al. 
Valor de la tomografía de 64 cortes en el diagnóstico de la  
permeabilidad de los injertos aortocoronarios. 
Rev Cubana Cardiol Cir Cardiovasc 
2011; 17(1):90-101. 
        
98 
 
cientes sintomáticos post-cirugía. Malagutti 
et al.20 obtuvieron una S y E de 89 y 93% 
respectivamente para la detección de este-
nosis significativas en los segmentos corona-
rios distales a la anastomosis y de 97 y 86% 
respectivamente en los segmentos no revas-
cularizados. Ropers27 y colaboradores mostró 
S y E de 86 y 90% respectivamente en la 
valoración de los segmentos coronarios dis-
tales a la anastomosis y del 86 y el 76% en 
los no revascularizados con un 7% de no 
evaluables, sobre todo, por calcificaciones 
extensas. Resultados similares también en-
contró Onuma y colaboradores.25 Como se 
plantea, la mayor dificultad para la TC de 64 
cortes y menos cortes reside en la valoración 
de los vasos nativos, en los que la progre-
sión de la enfermedad coronaria es causa 
frecuente de la reaparición de los síntomas. 
 
Ello se debe a la limitada resolución espacial 
de estas generaciones de TC que impiden 
una óptima evaluación de los vasos con ate-
romatosis  avanzada,  de  reducido diámetro, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
con calcificación extensa y ocasionalmente 
con stent. En algunos pacientes con frecuen-
cia cardiaca menor que 65 latidos por minu-
tos y ritmo sinusal estudiados con la TC de 
64 cortes se puede lograr visualizar el injer-
to, el sitio de la anastomosis y los vasos na-
tivos con buena calidad diagnóstica.  
 
Resultados superiores se obtienen con TC de 
doble fuente al contar con una resolución 
temporal superior a las generaciones de TC 
previos. Weustink et al.,30 en 52 pacientes 
con un tiempo de post-operados de 9,6±7,2 
años estudiados con TC de doble fuente en-
contró una S; E; VPP y VPN de 100% para 
confirmar o descartar estenosis significativa 
o oclusión total de los injertos; 95; 100; 100 
y 99% respectivamente en los vasos nativos, 
distal a la anastomosis; 100; 96; 97 y 100% 
respectivamente en todos los vasos revascu-
larizados y de 97; 92; 83 y 99% respectiva-
mente en todos los vasos no ponteados.  
 
En general podemos concluir que la TC de 64 
cortes es una técnica precisa y segura para 
evaluar la permeabilidad de los injertos aor-
tocoronarios. Con el  advenimiento de la TC 
de doble fuente y TC de 128; 256 y 320 cor-
tes se pueden lograr imágenes con calidad 
diagnóstica sin necesidad de controlar la fre-
cuencia cardiaca. Sin embargo si no hay con-
traindicaciones es preferible utilizar medica-
mentos para realizar el estudio con una fre-
cuencia cardiaca baja ya que se obtienen 
mejores resultados, mejor estudio de los 
vasos nativos, anastomosis y lechos distales. 
  
Limitaciones 
• No se realizó análisis cuantitativo de las 
lesiones.  
 
• Los pacientes reciben mayor dosis de ra-
diación y contraste radiográfico que para 
estudiar las coronarias nativas. 
  
• En el presente estudio no se evaluó la 
precisión de la TC para diagnosticar o des-
cartar lesiones significativas u oclusión total 
de los vasos nativos. 
 
Implicaciones clínicas 
La TC de 64 cortes al ser una técnica precisa 
para evaluar los injertos, en los que con una 
adecuada preparación del paciente y con el 
Figura 4. Angiografía con TC de 64 cortes y  
angiografía convencional. 
A. PMI curvado. Injerto de vena safena a obtusa 
marginal con stent permeable (flecha amarilla) y 
estenosis significativa (flecha roja) posterior al stent. 
B. Reconstrucción multiplanar curvado. Stent en 
segmento próximal del injerto permeable (flecha 
amarilla) y estenosis significativa (flecha roja) poste-
rior al stent.    
C. Angiografía convencional. Stent permeable (flecha 
amarilla) en segmento próximal del injerto y esteno-
sis significativa (flecha roja) posterior al stent. 
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advenimiento de nuevas tecnologías con re-
solución temporal y espacial superior a las 
generaciones previas hacen posible una eva-
luación óptima y precisa no solo del injerto, 
sino, además del sitio de la anastomosis y 
los vasos nativos, todo lo cual puede evitar 
la necesidad de realizar CI para este fin, pro-
ceder que si aún es el patrón oro, es invasivo 
y con frecuencia la cateterización de los 
puentes se torna difícil y prolongada, por lo 
que el paciente se somete a altas dosis de 
radiaciones y contraste radiológico. De tal 
forma que solo irían al cateterismo los pa-
cientes que necesiten intervención terapéuti-
ca y, por supuesto, esto se traduce en bene-
ficios para el paciente y ahorro de recursos 
materiales y humanos. 
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